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Durante años, el discurso de la reforma 
psiquiátrica -tanto el institucional como el 
reivindicativo- ha venido utilizando una 
serie de expresiones y conceptos que hoy 
parecen gastados, convertidos en meros re­
ferentes formales de la retórica de dicho 
discurso. Fenómeno éste que en parte está 
relacionado con la actual mengua concep­
tual dentro de los campos ideológico y 
epistemológico. En parte, también, con la 
deficiente concreción práctica de las refor­
mas que dichos conceptos sugerían. Pero 
que puede tener, además, otras causas: en 
concreto, una insuficiente elaboración teó­
rica de dichos conceptos. La extenuante re­
petición de éstos podría ser una señal de 
ello -toda reiteración supone una demanda 
de significados- más allá de la repetición 
necesaria para reivindicar las mencionadas 
reformas. 
¿A qué conceptos nos referimos? Entre 
otros, a algunos que aparecen como básicos 
en nuestra práctica asistencial: «crónicos», 
«nuevos crónicos», «pacientes de puerta 
giratoria», «programas de rehabilitación», 
«estructuras intermedias» y otros asimila­
bles a éstos. La noción fundamental en esta 
serie es la de «crónico», estando el resto en 
relación con ella. Como sabemos, los 
enfermos crónicos por excelencia son 
aquellos que han pasado muchos años en 
instituciones manicomiales. Por analogía, 
los nuevos crónicos son aquellos que llevan 
años de tratamiento ambulatorio, a contar 
desde que éste se implantó de forma gene­
ralizada. Los pacientes de puerta giratoria 
son precisamente los nuevos crónicos que 
necesitan frecuentes ingresos hospitalarios, 
de los que son rápidamente devueltos al cir­
cuito ambulatorio hasta un nuevo y próxi­
mo ingreso. En fin, los programas de reha­
bilitación y las estructuras intermedias se 
refieren a actuaciones y dispositivos enca­
minados a evitar o paliar las llamadas cro­
nificaciones. 
1. Acotación de la cronicidad 
Esta idea, que proviene de la Medicina, 
se refiere a la larga duración de una enfer­
medad -a su resistencia a las terapéuticas-o 
Pero, en Psiquiatría, no parece que sea el 
tiempo lo fundamental, sino otro tipo de 
rasgos que, más que definir, intentan una 
aproximación desde diferentes perspectivas. 
Estos rasgos vienen a sintetizarse en la rela­
ción de dependencia respecto de una institu­
ción, en principio cerrada -manicomial- y 
en lo que se viene a llamar discapacidad: in­
habilitación social, déficit relacional o difi­
cultad para hacer frente a los requerimien­
tos sociales (1). 
«Discapacidad» no sólo indica estas di­
ficultades, sino que es una manera ligera de 
decir incapacidad o inuti!idad, como rasgo 
definitorio. Y ello a pesar de todas las dene­
gaciones que se hacen. Un buen ejemplo lo 
tuvimos en las diferentes definiciones de 
«crónico» que, a principios de esta década, 
se fueron dando para uso interno en la insti­
tución en que trabajamos. La primera fue 
un plagio de la que el Código Civil da para 
el presunto incapaz. Poco después se modi­
ficó por otra, que expresamente exigía el 
mismo tiempo de enfermedad que el mar­
cado por la ley para la Incapacidad Laboral 
Permanente. Y una última y genial aporta-
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ción nos ilustró sobre la condición de «caso 
perdido», a saber, el paciente que no hacía 
uso de los servicios psiquiátricos durante 
más de seis meses. En realidad, un intento 
como este, de equiparar al crónico con el 
incapaz, inválido o perdido no es algo ais­
lado, sino que responde a una posición 
ideológica generalizada y bien asentada, 
que percibimos en nuestra misma práctica 
cotidiana. Ahí tenemos la presión que des­
de la asistencia social y desde la inspección 
laboral se nos hace a fin de que emitamos 
los informes preceptivos para que los ex­
cluidos de la producción por su padeci­
miento psíquico opten a un mínimo de lo 
que percibirían si continuaran en ella. Co­
mo sabemos, es condición sine qua non pa­
ra alcanzar la dudosa categoría de inválido 
o minusválido y la compensación económi­
ca adjunta, que consignemos la persistencia 
futura del mentado padecimiento psíquico. 
Cronicidad igual a devaluación del sujeto 
como tal (a partir de ahora minus-válido, 
in-válido), y, de paso, de su precio en el 
mercado (2). 
«Institucionalización» nos habla de la re­
lación de dependencia con establecimientos 
y personal tratante, de conductas estereoti­
padas y demandas repetidas hacia ellos, de 
inercia y falta de cambio. Nos habla, pues, 
de inmovilidad. Pero también de una extraña 
y persistente movilidad: la de esa insistencia 
en repetir, en mostrar una y otra vez los ras­
gos de dependencia. Cabe preguntarse qué 
indica esa insistente repetición, y, como res­
puesta, encontramos dos posibles: una resis­
tencia y una demanda. 
Resistencia al cambio en la dinámica 
relacional -tal como dicen diversos auto­
res- que implica también la resistencia a 
las terapéuticas. Una resistencia en la que 
no podemos dejar de percibir, por una 
parte, la inercia propia de la pulsión de 
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muerte (3) que subyace, tanto a la condi­
ción de «objeto dejado caer en las institu­
ciones», como al mismo padecimiento l;)sí­
quico de los afectados. Por otra parte, la 
necesidad de mantener algún vínculo, ante 
la peor alternativa, la del vacío, la de la 
falta absoluta del semejante en quien reco­
nocerse o identificarse. 
Pero esta resistencia, en tanto se vincula 
a una insistencia, incluso en concretas de­
mandas (cigarrillo, dinero, medicamento), 
nos obliga a suponer la existencia de otra 
demanda, situada más allá de tales cosas 
concretas puesto que la satisfacción de és­
tas no la detiene. Es decir, una demanda 
que afecta a la subjetividad del demandan­
te, y que a través de éste busca expresarse 
como puede. Algo empuja en esa repeti­
ción, habitualmente mediante el lenguaje, 
en la dirección de darse a conocer en el se­
mejante al que se expresa. En definitiva se 
trataría, visto de esta manera, de un intento 
de reconocimiento y consiguiente inscrip­
ción en un cierto orden, fundamentalmente 
a través del lenguaje -por ello, orden sim­
bólico- que, al propio tiempo, conlleve una 
pacificación del sufrimiento psíquico sub­
yacente. 
Desde este punto de vista, podemos refe­
rirnos a esos otros crónicos, los «nuevos» o 
«de puerta giratoria», así llamados por la 
celeridad con que la puerta que les da fre­
cuente paso al hospital les da el pase a los 
pocos días en la dirección contraria. AquÍ, 
la institución con la que se establece la rela­
ción de dependencia es precisamente esa 
puerta, situada en algún lugar imaginario 
entre el ambulatorio y la sala de ingresos, y 
a la cual llaman los pacientes con una de­
manda que sólo expresan como ingresar en 
el hospital. Demanda, empero, que podría 
ceder, en favor de un decir más beneficioso 
para el sujeto, si se cayera en la cuenta de 
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que con ella, quizá, estos «nuevos crom­
cos» no busquen sino lo mismo que los 
«viejos»: su ingreso, o reconocimiento, en 
un orden simbólico que venga a pacificar su 
padecer (4). 
En cualquier caso, no podemos dejar de 
percibir, al lado de los rasgos de cronicidad 
que se señalan para los pacientes (discapa­
cidad, institucionalización, resistencia), 
rasgos muy semejantes en los terapeutas y 
equipos tratantes. En efecto, no hace falta 
insistir mucho para reconocer la «sensación 
de impotencia» -una manera de decir dis­
capacidad- expresada por los profesionales 
ante la resistencia de sus crónicos. O bien 
la institucionalización de series de actua­
ciones terapéuticas: por ejemplo, después 
de una crisis, substitución progresiva de la 
medicación oral por depot con distancia­
miento de las consultas hasta hacerlas coin­
cidir con la administración de los inyecta­
bles durante meses o años, retorno a la 
medicación oral si aparece una crisis, con 
ingreso si ésta no cede, y vuelta a repetir 
tras el alta. En fin, pocas cosas más resis­
tentes al cambio que una conducta asisten­
cial estereotipada, sobre todo cuando la 
posibilidad de peligro en el curso de una 
crisis se muestra como la determinante a la 
hora de tomar decisiones. 
La presencia de los señalados rasgos de 
cronicidad tanto en pacientes como en tera­
peutas, pero, sobre todo -y esto es lo fun­
damental- en la relación entre ambos, nos 
evidencia una especie de dinámica en espe­
jo, en que una conducta por parte del pa­
ciente suscita otra semejante por parte del 
terapeuta. Hablando propiamente, la trans­
ferencia del paciente despierta un movi­
miento contratransferencial por parte del 
terapeuta. Al menos así parece con los lla­
mados crónicos. Retomaremos por tanto el 
estudio de éstos tras una necesaria referen­
cia al concepto de transferencia desde su 
elaboración originaria, es decir, psicoanalí­
tica (5). 
2. Transferencia: un concepto y su uso 
Habitualmente se entiende ésta según la 
conocida formulación freudiana, en la que 
el terapeuta (médico, analista) representa 
para el paciente una repetición de la figura 
paterna, suscitándose en éste los sentimien­
tos amorosos y hostiles que tal figura le 
despertaba en su infancia. Este desplaza­
miento -o transferencia- de afectos desde 
la figura del progenitor a la persona del 
terapeuta constituiría un obstáculo a la 
cura, al detener la verbalización de los 
afectos ligados a ellos. Pero podría favore­
cerla -seguimos con Freud- cuando el ero­
tismo y la hostilidad son substituidos por 
los sentimientos de ternura o amistad, y, en 
ese caso, conviene apoyar la transferencia. 
Esta conceptualización de la transferencia 
es la que se considera en la práctica psi­
quiátrica en las -cada vez más escasas­
ocasiones en que asume la posibilidad de la 
relación intersubjetiva entre paciente y 
terapeuta (la Psicología excluye de entrada 
tal posibilidad). Ahora bien, cuando la 
práctica psiquiátrica se refiere a la transfe­
rencia, por lo general lo hace con unos con­
tenidos escasos y raquíticos, casi residuos 
ya de lo que en tiempos pretéritos fueron 
importantes elaboraciones -desde muy 
diversas posiciones- sobre una práctica 
sustentada en la transferencia. 
La consideración del terapeuta como 
«padre» desde el paciente en la elaboración 
de Balint (6), o, ya en otro contexto, la teo­
rización de Laín (7) sobre la «amistad 
médica», se sitúan dentro de la corriente 
que en los años cincuenta trabajó la llama­
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da relación médico-enfermo. Si bien ambos 
autores parten del hecho de la transferencia 
en el sentido freudiano señalado, no dejan 
de advertir contra un exceso de identifica­
ción del médico con el papel parental que 
el paciente le adjudica -en el fondo, identi­
ficación del médico con el propio paciente­
y derivan de ello substanciosas orientacio­
nes para la práctica médica (y médico-psi­
quiátrica) plenamente vigentes hoy día (8). 
El segundo tercio de siglo conoció el de­
sarrollo de las psicoterapias basadas en la 
Psicología del Yo. Heredera ésta de una in­
terpretación forzada de Freud (9), tales psi­
coterapias sustentaban su técnica en el re­
forzamiento de la «parte sana» del Yo y sus 
mecanismos de defensa. No precisamente 
proclives a alertar contra los riesgos de la 
identificación entre terapeuta y paciente, hi­
cieron de ella fundamento de su práctica. 
Erigido el primero en representante pater­
no, su función desde esta posición consisti­
ría en aprovecharla para ir conformando, 
mediante intervenciones sobre el discurso 
del paciente, ese «Yo sano» reconstruido, lo 
más próximo a cierto ideal de sujeto dis­
puesto a elegir objeto desde una nítida hete­
rosexualidad. 
El «viaje» (al «caos original», el «viaje 
metanoico») preconizado por la antipsi­
quiatría a partir de los años sesenta como 
tratamiento dado a sí mismo por el esquizo­
frénico, era, por esto mismo, algo a respetar 
(10). El terapeuta -no necesariamente un 
profesional- no podía hacer sino acompa­
ñar al paciente, identificándose con él en tal 
viaje a partir de una renuncia expresa y fác­
tica a su papel. Claro que no había una total 
igualdad: afortunadamente, tal renuncia no 
desencadenaba una psicosis en el acompa­
ñante. Éste, pues, hacía una denegación de 
su posición paterna, que en el fondo persis­
tía. Pero se trataba de una denegación gene-
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rosa, al menos en tanto indicaba, de entrada, 
una inclinación amistosa hacia el paciente. 
Ello contrastaba con la cicatería de las psi­
coterapias del Yo, que rechazaban tal afecto 
por contratransferencial. En cuanto a las 
teorizaciones sobre la relación médico-pa­
ciente, ciertamente la antipsiquiatría fue 
una prueba para sus buenas intenciones. 
Por otra parte, la antipsiquiatría afirmó la 
subjetividad del esquizofrénico frente a la 
negación que de ésta hacían las institucio­
nes asilares, y afirmó, también, la necesidad 
de un tiempo particular para cada sujeto en 
su propio proceso o «viaje». En definitiva, 
si bien es cierto que, en ella, la transferencia 
se sostenía según el clásico modelo freudia­
no, también lo es que tales afirmaciones la 
trascendían, recuperando al mismo tiempo 
algo asimismo muy freudiano: la considera­
ción del mutismo como la «verdadera» en­
fermedad psicótica, y el delirio como inten­
to particular de curación (11 ). 
¿Qué queda, de todas estas elaboracio­
nes, en el discurso proferido por la práctica 
psiquiátrica actual? Quedan esos residuos, 
evidencias de que todo aquello existió y de 
que no se desarrolló más, en parte por insu­
ficiencia propia, en parte por la progresiva 
decantación de los profesionales hacia un 
pragmatismo a ultranza: hoy día, el discur­
so sobre los neurotransmisores parece recu­
brir todo otro posible. Esos residuos con­
sisten en diversas expresiones cuyo conte­
nido se supone conocer, casi como frases 
hechas dejadas caer al paso para dar sensa­
ción de calidez, salpicando un discurso 
centrado en los síntomas y sus modifica­
ciones a resultas de los psicofármacos. 
Entre ellas, desde luego «transferencia» y 
«contratransferencia», así como «Yo», o 
«Self», «reforzar el Yo», «aumentar la com­
prensión», o «el insight» del paciente, 
«manejar la transferencia», «saber ubicar­
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se» en ella, «escuchar el discurso» o «dar 
un tiempo» a dicho paciente. 
A pesar de todo, la persistencia de estos 
mínimos indica, al menos, que algo alrede­
dor de lo intersubjetivo resiste, en la prácti­
ca psiquiátrica, a lo que aparece como 
«más práctico y seguro» en forma de medi­
camentos o técnicas psicológicas. Empero, 
su falta de elaboración teórica no hace sino 
dejar paso a ese pragmatismo que, todo hay 
que decirlo, rehúye con arrogancia cual­
quier cuestión sobre su esencia, es decir, 
sobre sus límites y posibilidades (12). 
3.	 Otros modos de tramferencia. 
El proceso analítico 
a) Sea cual fuere su orientación, pare­
ce indudable que la práctica psiquiátrica se 
ha venido sustentando sobre el modelo de 
transferencia que hemos señalado, el 
mismo, ciertamente, que el psicoanálisis ha 
acostumbrado a manejar con harta frecuen­
cia. 
Pero Freud habla a lo largo de su obra de 
otras maneras de entender el fenómeno 
transferencial. Por una parte, transferencia 
de material. Se trata, también, de un despla­
zamiento hacia el terapeuta, pero ya no de 
afectos, sino de palabras: aquellas que, diri­
gidas -transferidas- al analista, expresan 
los sueños, recuerdos, fantasías y lapsus del 
analizado. El analista ocupa, pues, el lugar 
adonde la palabra se dirige, lugar por exce­
lencia de lo simbólico. Nada, pues, de figu­
ras parentales en juego aquí. Por otra parte, 
Freud nos habla aún de otro tipo de trans­
ferencia, que aparece en dos momentos: 
cuando el paciente parece haber agotado su 
discurso, y, «como resistencia a la cura», 
ante la inminente aparición de nuevo mate­
rial. Se trata, en realidad, del acercamiento 
del sujeto, en el curso del análisis, a lo cau­
sal de la neurosis, el fantasma y lo pulsio­
nal, allá donde la no existencia de palabras 
deja libre a la angustia. Ante ésta, el sujeto 
aún puede recurrir a una intensificación de 
los afectos eróticos y hostiles hacia el ana­
lista, en un intento de recuperar la imagen 
parental, al fin y al cabo protectora; sin des­
cartar otra opción el «dejarse llevar» por la 
pulsionalidad, dirigida más o menos direc­
tamente al terapeuta, quien es colocado 
simplemente como objeto de tal pulsión 
(13). 
b) Las categorías lacanianas de Real, 
Simbólico e Imaginario nos van a ayudar a 
caracterizar mejor los diversos modos de 
transferencia. Recordemos que lo Imagina­
rio lo toma Lacan de la etología animal, y 
en su dimensión humana lo refiere a toda la 
fenomenología afectiva (erótica o agresiva) 
que sucede entre dos, confrontados como 
imagen el uno del otro. Es aquí donde los 
procesos identificatorios tienen su lugar, y 
también el narcisismo. La transferencia al 
estilo «clásico» -el analista o terapeuta co­
mo imagen patema- pertenece a este or­
den. El orden Simbólico es el de la Ley, el 
Lenguaje, y permite una salida a la con­
frontación imaginaria -hostil o sexual- en­
tre humanos, y a la identificación. Aquí lo­
calizaríamos la transferencia de material 
verbal al analista. El orden de lo Real es el 
de todo aquello que no puede ser verbaliza­
do ni identificado a una imagen: la expe­
riencia del mundo natural en sí mismo, así 
como, a nivel subjetivo, de lo pulsional. Es 
el orden de esa transferencia que surge 
cuando parecen haberse agotado las pala­
bras, o ante un material nuevo. 
c) El curso de un análisis oscila y se 
sustenta entre la transferencia en el orden 
simbólico y la transferencia en el orden real 
(14). Transferencia simbólica: al principio 
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del análisis, el analista representa para el 
sujeto el lugar de la Palabra, allí donde va a 
ser reconocido la expresión de sus fantasías 
y sus recuerdos. El neurótico dirige ahí su 
queja, en demanda de una satisfactoria res­
puesta, suponiendo al analista sabedor de 
ella. 
Transferencia real: llegado al límite de la 
verbalización, cuando el discurso deviene 
ya casi sólo repetición de lo mismo, advier­
te el sujeto que el analista no posee ese 
saber que habría de satisfacerle. Es enton­
ces cuando surge lo pulsional cercano al 
fantasma del sujeto. Éste tendrá que hacer 
algo con eso que surge -lo que implicará 
una historización de su propia pulsión­
aunque, de momento, lo que hace es colo­
car al analista como objeto de tal pulsión. 
Lo que, por su parte, habrá de sostener el 
analista dentro de lo posible. 
La transferencia imaginaria es una posi­
bilidad constante a lo largo del análisis. No 
sólo por estar presente como tal en la habi­
tual identificación del analista como figura 
parental. Sino porque también lo está como 
trasfondo de los otros modos de transferen­
cia. En efecto, si partimos de lo real de la 
angustia cercana a la pulsión y al fantasma, 
enseguida se deja percibir en el recurso a 
incrementar lo imaginario paterno. Y, si 
partimos de lo simbólico, ahí tenemos la 
imaginería que sustenta la fantástica pro­
moción del analista, desde su función de 
escucha a la de depositario de un saber que 
habría de satisfacer la queja (en definitiva, 
un saber sobre el Deseo del sujeto, lo que 
es algo que sólo a éste concierne). 
4. Contratransferencia 
a) Estrictamente considerada, ésta sólo 
consistiría en los afectos -amor u odio-
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suscitados en el analista desde la transfe­
rencia del analizando. Pero ¿desde qué 
transferencia? Al parecer, desde cualquiera 
de ellas. Así, a partir del hecho lingüístico, 
simbólico, referencias insistentes del anali­
zando a la persona del analista pueden des­
pertar en éste afectos diversos. Natural­
mente, una deficiente elaboración de su lu­
gar como lugar de la palabra -y no de una 
imagen construida por el analizando con 
sus preguntas personales- está en la base 
de tales sentimientos contratransferenciales 
en el analista. 
Desde lo imaginario, claro es que una 
identificación a la figura paterna en que el 
analizando lo coloca revivirá en el analista 
las pasiones eróticas y agresivas que expe­
rimentó en su infancia en relación a sus 
progenitores. Afectos que proyectará en el 
paciente en forma de errores de técnica. 
En cuanto a la transferencia en el plano 
real, no es difícil comprender las destructi­
vas pasiones que pueden moverse en el ana­
lista que -apresado en su sadomasoquismo­
se identifique con el objeto de la pulsión del 
analizando. Ahora bien, como se ve, lo que 
aparece como base de la contratransferencia 
en cualquiera de estos tres supuestos es una 
identificación del analista con una imagen 
que el analizando le propone. Es decir, la 
contratransferencia resulta un fenómeno 
fundamentalmente imaginario. 
b) Verdaderamente, la contratransfe­
rencia ¿sólo es esto, o sea, los afectos des­
pertados en el analista desde el analizando, 
y los errores de ello derivados? 
En primer lugar, no todo lo que se susci­
ta en el analista es afecto. Las intervencio­
nes sobre el decir del analizando pertene­
cen al orden de un saber -saber analítico en 
este caso- y no al de los afectos. Otras 
intervenciones verbales, como una aclara­
ción objetiva o una eventual orientación, 
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aún no perteneciendo al acto analítico en sí, 
han de ser dichas desde ese saber. Ciertas 
actuaciones destinadas a contener la actua­
ción pulsional de un analizando -aquí recu­
rren los psicoanalistas a la psiquiatría- per­
tenecen también a lo que éste suscita en el 
analista, sin que sean necesariamente 
contratransferenciales. 
En segundo lugar, no todos los afectos 
del analista ante el analizando son de tipo 
contratransferencial. Aquí no podemos 
olvidar ese aspecto de la transferencia 
«positiva» de Freud, que no es amor pasio­
nal, sino una especie de ternura o amistad a 
apoyar por el analista. Ahora bien, resulta 
difícil un apoyo a ese afecto, si no se hace 
desde algo semejante que, si bien en parte 
puede ser despertado por un concreto 
paciente, se sitúa también en gran medida 
dentro de la corriente afectiva que se esta­
blece entre dos seres humanos, uno de los 
cuales recurre al otro en demanda de ayuda. 
Algo que podríamos vincular a la <<philía» 
griega -relación afectiva básica entre 
humanos- o a la aproximación lacaniana a 
Eros como «presencia universal del poder 
de vinculación entre los sujetos, subyacen­
te a toda la realidad en la que el análisis se 
desplaza» (15). 
5. El tiempo y la transferencia 
Lo dicho hasta ahora tiene como conse­
cuencia lógica la consideración de que el 
proceso analítico no puede tener una dura­
ción «objetiva», fijada de antemano en me­
ses o años. Es evidente que el tiempo para 
la cura depende entre otras cosas, de los 
avatares de la transferencia, y que éstos se 
inscriben en una intransferible subjetivi­
dad. Pues subjetiva es la rememoración, la 
historización de fantasías y recuerdos, el 
propio hecho de decirlos, la elaboración de 
la figura del analista y de sus intervencio­
nes, la historización de la pulsión, la ubica­
ción del sujeto respecto de ésta, el implícito 
desarrollo ético que ello debe comportar. 
El tiempo necesario para la cura es, 
pues, particular, en tanto particular es el 
tiempo para la subjetiva elaboración de 
todos estos elementos. «Tiempo para com­
prender», en expresión de Lacan, en per­
fecta sintonía con las advertencias freudia­
nas contra la «prisa por curar». 
6. Psiquiatría, psicoanálisis y medicina 
a) Si bien las conceptualizaciones ori­
ginales sobre el fenómeno transferencial 
parten del contexto concreto de la relación 
analítica, la transferencia es un hecho que 
se da en cualquier tipo de relación inter­
subjetiva, y, de una manera especial, en la 
relación que se establece entre el paciente y 
su médico o su psiquiatra. Podemos, por 
ello aprovecharla para una delimitación de 
los campos psicoanalítico, médico y psi­
quiátrico. 
Ya el cuerpo, como objeto común a tales 
ciencias, las delimita (16). El cuerpo, es­
tructurado en órganos, aparatos y sistemas 
con funciones concretas mediante la Anato­
mía y la Fisiología, es el objeto por exce­
lencia de la Medicina. Tal estructuración, 
completada con la idea -hija de la mentali­
dad ilustrada- de la necesidad de una lesión 
anatómica como causa de toda alteración 
funcional, desarrolló durante el siglo XIX 
una concepción de la Patología que sigue 
siendo hegemónica hoy día. Aunque, a lo 
largo del mismo siglo, algo vino enseguida 
a cuestionar tal concepción: la hipocondría 
-delirante o no- del demente y de la histé­
rica. 
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La Psiquiatría fue la llamada a buscar 
causa y remedio a dicha hipocondría. Pero, 
aunque tomó buena nota de ella -ahí está el 
despliegue de las clínicas francesa y alema­
na-, la hipótesis médica de la lesión nece­
sariamente subyacente a la disfunción 
siguió siendo guía de la investigación cau­
sal. Y aún lo es, y con qué fuerza: la altera­
ción de los neurotransmisores se erige hoy 
día -aupada por las necesidades económi­
cas de la industria farmacéutica- en única 
hipótesis válida, con el genetismo como 
segunda en ascenso, para el reconocimien­
to científico de cualquier investigación psi­
quiátrica (17). 
Fue el Psicoanálisis quien supo recoger 
esa hipocondría -al menos la histérica­
inexplicable para la Medicina, y, a su 
manera, para la Psiquiatría. Freud la reco­
noció, tras su experiencia con Charcot, 
justo allá donde sus pacientes la colocaban, 
es decir, en el discurso. Los síntomas del 
cuerpo cobraron así nueva significación, al 
ser homologados, mediante el lenguaje, a 
los síntomas del discurso (el lapsus como 
paradigma de éstos). Al cuerpo se le reco­
noció de esta forma una nueva dimensión, 
la dimensión simbólica, al considerar el 
síntoma corporal histérico efecto de la 
represión y del consiguiente compromiso 
entre deseo y censura, tal cual el lapsus. 
Quedó así establecida la vinculación entre 
Cuerpo y Lenguaje, e inaugurada una vía 
de comprensión de las modificaciones de 
los síntomas corporales por la palabra. 
b) La «cura por la palabra» -o «por la 
conversación», talking cure, en original ex­
presión de Anna O., paciente de Freud­
vehiculada a través de la transferencia, 
devino, como sabemos, fundamento del 
ejercicio psicoanalítico. Pero tal cura, a su 
manera, está también presente en otras 
prácticas. 
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Es evidente en la Medicina: el enfermo 
confía al médico los datos relativos a su 
enfermedad, pero también otros, concer­
nientes a la vivencia de ésta, e incluso sobre 
su propia persona. Como el analizando al 
analista, el paciente supone al médico un 
saber, aunque hay una diferencia: el médi­
co sí que posee un saber concreto, el que 
concierne a la enfermedad del paciente. 
Con el analista tiene en común no saber 
sobre lo otro que el paciente le propone, en 
tanto ello concierne al deseo de éste, inclu­
so el deseo estructurado en tomo a la enfer­
medad. Un no-saber que, de todas formas, 
no exime al médico de intervenir ahí, aun­
que no lo haga como un psicoanalista: el 
médico no puede rehuir la escucha de un 
decir que no se refiere a la enfermedad en 
sí, pero que, bien tratado, desde el consejo 
o desde el respetuoso silencio, a 10 largo de 
un tiempo sin discontinuidades arbitrarias, 
puede ser fundamental para la cura. 
Buena parte de todo esto transcurre a 
través de la transferencia simbólica, al ser 
expresado mediante la palabra. Claro es 
que hay otra parte que no: la relativa a las 
analíticas y exploraciones de la enfermedad 
propiamente dicha. Pero cierta tendencia 
actual a substituir por estas últimas lo que 
habría de transcurrir mediante la palabra 
entre paciente y médico -incluso gran parte 
de la anamnesis- produce sus consecuen­
cias: la repetición de la queja y de la de­
manda, ello sin contar con la posibilidad de 
diagnósticos incorrectos. Al respecto, re­
cordemos una de las expresiones más co­
rrientes de tal queja -«el médico ni siquiera 
me reconoció»- que, en su formulación, 
parece expresar el malestar por la falta de 
atención del profesional hacia el decir del 
enfermo, quien no es «reconocido» como 
hablante, en favor de toda una batería de 
pruebas clínicas. 
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Lo imaginario está bien presente en la di­
námica transferencial de la Medicina: bien 
conocida es la significación del médico co­
mo representante paterno. Significado que 
hay que reconocer como fundamento de 
hostilidades y quejas poco claras de ciertos 
pacientes hacia sus médicos así como de la 
exagerada idealización que se hace de algu­
nos profesionales. De todas formas, hay que 
resaltar aquí ese aspecto «tierno» de la 
transferencia, ubicable en la clásica idea de 
«amistad médica», que, bien utilizado, per­
mite al médico su quehacer incluso en cir­
cunstancias difíciles -enfermos graves, an­
cianos, niños- y disminuye la angustia del 
paciente. 
Contratransferencialmente, los efectos 
de la asunción por el médico de la función 
paterna y del saber absolutos que se le 
adjudican, pueden ser catastróficos. No 
hace falta citar aquí los numerosos casos de 
abusos de confianza, de negligencia o de 
menosprecio por parte de profesionales. 
7. Psicosis y transferencia 
a) Así como el fenómeno transferen­
cial no es limitado a la relación analítica, 
tampoco lo es a la clínica concreta en que 
el Psicoanálisis lo estudió inicialmente, es 
decir, la clínica de las neurosis. Extender su 
estudio a las psicosis nos va a permitir 
matizar sus especiales características en 
ésta, y, de paso, ir retomando el objeto de 
este artículo, por cuanto la mayoría de los 
«crónicos» -excepto algunos graves neuró­
ticos e incluso psicópatas- están diagnosti­
cados de psicóticos. 
El psicótico tendría una especial dificul­
tad respecto de la transferencia simbólica. 
Hay que contar de entrada con que lo esen­
cial de la psicosis es precisamente la difi­
cultad de acceso a lo simbólico, al menos al 
estilo neurótico. Estilo éste que se caracte­
riza por el hecho de que lo simbólico está 
marcado en todo su desarrollo por un sím­
bolo fundamental, instaurado como tal 
desde la temprana infancia del sujeto. 
Símbolo o significante primordial -el falo 
promocionado a metáfora paterna: el padre 
en su función de representante de la Ley 
básica de prohibición del incesto- que va a 
vehicular tanto el discurso del neurótico y 
su vínculo social como sus síntomas corpo­
rales. Ello, a condición de que, por la repre­
sión, lo fálico quede subsumido bajo la 
figura paterna y sus múltiples representa­
ciones culturales. Lo fálico es lo velado en 
el discurso y en la hipocondría histérica, si 
bien no por ello deja de hacer sus efectos: 
los lapsus y los síntomas corporales, res­
pectivamente. En cuanto a la transferencia, 
la consideración del terapeuta como aquél 
que sabe sobre la queja, o sea, sobre el sig­
nificado oculto -el deseo- del decir del 
neurótico sobre su cuerpo y sobre los otros, 
es un efecto directo de la represión en el 
discurso: el neurótico sabe que algo se 
oculta en éste, por lo que lo ofrece a quien 
supone puede revelarle eso oculto. Se colo­
ca, pues, en disposición de que su palabra 
sea interpretada. 
Todo esto le está vedado -forcluido- al 
psicótico. La represión está ausente de su 
estructura psíquica, con lo que la instaura­
ción de la metáfora paterna queda detenida: 
el delirio será su substituto. Nada en el dis­
curso del psicótico va a quedar subsumido 
bajo ella, con lo que la interpretación no ha 
lugar. Es más, una interpretación -en tanto 
nada haya desvelar bajo la palabra dicha­
puede ser catastrófica, abriendo un agujero 
difícil de tratar. En cuanto al terapeuta, el 
psicótico no lo va a ubicar en el lugar de 
quien todo lo sabe sobre el significado de la 
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queja y la palabra, sino que, como bien sa­
bemos por la experiencia clínica, donde nos 
ubica es en el lugar de quien todo lo sabe... 
sobre aquello que no es interpretable: su 
propio ser. Estas peculiaridades no signifi­
can la inexistencia de un modo propio de 
transferencia simbólica: es un hecho que el 
psicótico utiliza el lenguaje. Habla, de sus 
delirios y alucinaciones, y también de sus 
sueños, sus fantasías, sus recuerdos y su vi­
da cotidiana. Y lo habla a su psiquiatra. 
La clínica muestra la existencia de este 
modo particular de transferencia simbólica 
en el psicótico. Y que, en su decir, a lo lar­
go de un tiempo también particular, él va a 
encontrar una pacificación de su angustia 
en la medida en que historiza sus delirios, 
su malestar y sus particulares vivencias, di­
rectamente ligadas a una pulsionalidad que, 
a través de este decir, va a poder transfor­
marse en algo más llevadero, menos nece­
sitado de medicación y de internamientos, 
con menos poder para arrinconar al pacien­
te en los límites de lo humano. 
b) En el plano de lo imaginario, la 
transferencia es innegable en la psicosis: la 
erotomanía hacia el terapeuta, o la hostili­
dad en el seno de la temática delirante, son 
sobradamente conocidas. Como en el neu­
rótico, estas manifestaciones extremas de 
amor y de odio entorpecen el proceso de la 
cura, aunque no sólo por parte del paciente, 
sino a causa de las respuestas contratrans­
ferenciales que pueden suscitar en el tera­
peuta, respuestas con frecuencia escoradas 
hacia el recurso a la medicación, la conten­
ción, o la reducción del discurso a sus míni­
mas posibilidades de expresión. 
Finalmente, la transferencia en lo real se 
observa en forma de movimientos pulsio­
nales ocasionalmente dirigidos al terapeu­
ta, aunque, a nuestro entender, es más fre­
cuente como identificación -desde el 
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masoquismo- al objeto de la pulsión ajena, 
en esa pasividad que hace del psicótico 
fácil presa de la contratransferencia del 
terapeuta y de las instituciones que susten­
tan a éste: el «crónico» como paradigma. 
8. La transferencia en Psiquiatría 
Tratándose de neurosis, en Psiquiatría 
-como en Psicoanálisis- es lo simbólico lo 
que aparece en primer plano: el paciente 
relata su queja, y dirige su relato al psi­
quiatra, en espera de que reconozca su 
palabra. Pero, por la misma naturaleza de la 
psiquiatría, esta palabra sólo en parte es 
reconocida: el síntoma es remitido a la 
«lesión necesariamente subyacente» o, lo 
que es lo mismo, a esa alteración de los 
neurotransmisores que parece explicarlo 
todo. La consecuencia lógica es la indica­
ción de un psicofármaco. Dado que ni todo 
ni buena parte se explica así, se abre inme­
diatamente para la palabra un vacío en el 
lugar ocupado por el psiquiatra, vacío cuyo 
reconocimiento se niega a sí mismo el neu­
rótico, compensándolo automáticamente 
con la promoción del psiquiatra a señalado 
representante paterno. A cambio, algo le 
retoma desde el psiquiatra: precisamente el 
medicamento, y además por la misma vía 
-la boca- por donde la palabra debiera cir­
cular. El medicamento, pues, aparece como 
substituto de lo que la transferencia vehicu­
laría (palabras, afectos), lo que explicaría 
buena parte de la farmacodependencia. 
Dado que es devuelto en esa calidad de 
substituto de lo transferencial, y desde el 
terapeuta identificado imaginariamente al 
papel paterno, no cabe duda acerca de su 
ubicación en la contratransferencia (18). 
En la psicosis, lo que «en principio» 
aparece es la transferencia en lo real o la 
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transferencia imaginaria. La primera es la 
más evidente en un psicótico en crisis: el 
terapeuta como eventual objeto de su pul­
sionalidad manifiesta, y, sobre todo, él 
mismo como objeto colocado a merced de 
aquél. Por lo que respecta a la segunda, la 
habitual experiencia que el psicótico tiene 
del psiquiatra como estúpido preguntón 
-siendo el que todo lo sabe sobre el pacien­
te- es bien elocuente. Será «más tarde» 
cuando el psicótico podrá intentar un modo 
propio de transferencia en lo simbólico, 
hablando al psiquiatra de las alucinaciones 
y delirios a los que la pulsión subyace, his­
torizándolos -al fin y al cabo, historizando 
la pulsión- ubicándolos en una biografía, 
todo ello a través de un tiempo también 
propio, con el resultado posible de una dis­
minución de la angustia. 
Naturalmente, este despliegue verbal del 
psicótico exige algunas condiciones al psi­
quiatra: a) Partiendo de la creencia en la 
certeza del psicótico, un reconocimiento de 
su discurso en el acto de la escucha. b) 
Abstenerse de interpretar. Como ya se ha 
señalado, si en la neurosis la interpretación 
puede abrir nuevos significados, en la psi­
cosis sólo abre la significación de la angus­
tia. c) Evitar maniobras prematuras que 
impidan el desarrollo del discurso: el recur­
so «protocolizado» a la medicación, la más 
habitual. d) Garantizar la continuidad del 
tratamiento, lo que significa un compromi­
so terapéutico a años vista, acordando clara 
pero flexiblemente la periodicidad y dura­
ción de las sesiones. e) En fin, en las psi­
cosis es donde el psiquiatra ha de poner 
más en juego la famosa «amistad médica», 
de acuerdo con la transferencia amistosa 
que siempre hay que esperar del paciente. 
Con la enumeración de estas condicio­
nes, claramente apuntamos a que la contra­
transferencia del psiquiatra en relación al 
psicótico consiste justamente en incumplir­
las. Son muchas las formas concretas en 
que se realiza tal incumplimiento. Hemos 
citado el recurso a la medicación «por prin­
cipio», pero cualquier otra actuación que 
partiendo del psiquiatra -y de las institu­
ciones que lo respaldan- obture la transfe­
rencia del psicótico, fundamentalmente su 
palabra y el reconocimiento de una imagen 
propia en que apoyarse, debe ser ubicada 
también en lo contratransferencial. 
Vamos a extendemos ahora en dos pre­
cisas maniobras que van en esta dirección, 
aunque en principio no parezcan tales, sino 
sólo efecto de las buenas intenciones del 
terapeuta. Nos referimos a una cierta con­
cepción de los mecanismos de integración 
social-en concreto, las llamadas «estructu­
ras intermedias»- y al concepto mismo de 
«crónico». 
9.	 Contratransferencia: estructuras 
intermedias 
Nos referimos a los dispositivos y actua­
ciones que, inscritos con ese o parecido 
nombre en diversos planes asistenciales, 
pretenden evitar el desarraigo social, sobre 
todo de los pacientes «crónicos». Entre 
ellas, las Unidades de Rehabilitación, los 
Hospitales de Día y actividades generadas 
en tomo a ellas y a otros dispositivos de 
apoyo (19). 
Ciertamente, plantear las citadas estruc­
turas bajo el epígrafe de lo contratransfe­
rencíal, cuando todo el discurso sobre ellas 
gira en tomo a su función dirigida al reco­
nocimiento social del crónico, puede pare­
cer una boutade sin sentido. Sobre todo 
cuando su materialización está tan lejos de 
ser real que no se puede decir que se tengan 
a mano en cualquier momento. 
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Lo contratransferencial estriba en la 
indicación, diríamos «protocolizada», de 
tales estructuras -reales o aún en estado de 
reivindicables- más la actuación de la asis­
tencia social, más la del psiquiatra recetan­
do el fármaco ad hoc y rellenando informes 
siempre imprescindibles. Todo ello al 
mismo nivel, como modélica «batería» de 
actuaciones de primera elección, dirigida al 
«abordaje» del crónico en cuestión. 
«Estrategia» que no siempre ha podido ser 
puesta en práctica, aunque sus efectos 
desde la perspectiva que venimos tratando 
han sido los mismos: la reducción del reco­
nocimiento del psicótico a su sólo recono­
cimiento social, prescindiendo de lo impli­
cado en lo subjetivo de la transferencia. 
Al menos, esto ha sido lo preconizado 
durante años por un cierto pragmatismo 
progresista arribado a lugares decisorios 
desde algunos sectores del discurso crítico 
en tomo a la locura. Claro que, dado que tal 
pragmatismo ha sido incapaz de materiali­
zar las mentadas estructuras en la dimen­
sión que se necesitaba, lo que nos ha que­
dado de la «batería» han sido los últimos 
cartuchos: el psiquiatra zombi recetando y 
rellenando informes -como si algo le obli­
gara a ello- solicitados por diligentes asis­
tentes sociales, con el fin de invalidar a una 
población ya neuroleptizada, que así podrá 
acceder a una paga de consolación otorga­
da por el cinismo liberal hoy imperante. 
Hoy, ante la falta real de estructuras 
intermedias, el discurso reivindicativo con­
tinúa reclamando -aunque sea de forma 
pasiva, lamentando no tenerlas- su mate­
rialización, y ello pese a cierta sordina 
sobrevenida a la expectativa de algunas 
pseudoestructuras privadas propiciadas 
desde el poder a costa de lo público. Pero 
esta reivindicación continúa sin fijarse en el 
aspecto contratransferencial señalado, con-
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cibiendo las susodichas estructuras como 
«la» vía de reconocimiento social del loco, 
en lugar de «una» posibilidad más, a indi­
car -como el medicamento o las ayudas 
sociales- sólo desde el hecho transferen­
cia!. Entendemos que tal reivindicación va 
más allá de reclamar tales estructuras a 
quienes las retienen. El discurso reivindica­
tivo, en su insistencia -recogemos lo que 
decíamos al principio- está reclamando 
también, sin decirlo, una elaboración con­
ceptual de lo que reclama. Y se lo reclama 
a sí mismo. Varias dificultades -verdaderos 
síntomas- detectables en dicho discurso, 
nos orientan a esta afirmación: 
a) «En primer lugar, una sustitución. 
Antiguas historias clínicas nos muestran 
cómo, coincidiendo con la introducción del 
discurso crítico hacia la psiquiatría y sus 
instituciones, las breves y distanciadas ano­
taciones hechas a lo largo de lustros al am­
paro de la inercia manicomial, son sustitui­
das a partir de los años 70 por exhaustivos 
relatos del delirio del titular, así como de 
sus relaciones con los terapeutas y el resto 
del personal, con otros pacientes, sus inter­
venciones en reuniones y asambleas. Pero 
todo ello es a su vez progresivamente susti­
tuido, en los años 80, por otras anotaciones 
referentes a la búsqueda de alternativas re­
sidenciales, contactos con las familias, ges­
tiones para conseguir ayudas económicas, 
en fin, todo lo que prefigura el contenido de 
las «estructuras intermedias». Al mismo 
tiempo, el discurso reivindicativo sufre una 
evolución parecida: la gestión de lo socio­
integrador sustituye los contenidos que an­
tes se referían a un proceso de escucha que 
se estaba gestando desde hacía años, pero 
que, de esta forma, no puede seguir su ca­
mino al lado de la nueva dinámica. 
b) En segundo lugar, un olvido. A 
pesar de la insistencia en su escasez, se 
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ignora -y esta afirmación puede resultar 
paradójica- que existe una amplia red de 
estructuras intermedias. Aunque este olvi­
do se explica porque se ha olvidado el sen­
tido original de la intermediación. 
La red a que nos referimos es la consti­
tuida por los equipos comunitarios de salud 
mental y las unidades de hospitalización 
psiquiátrica. En cuanto a la intermediación, 
hay que recordar que con ese concepto se 
hacía referencia -pongamos hace veinte 
años- a aquellas actuaciones, y sus estruc­
turas de sostén, que, colocadas al alcance 
del sujeto en crisis, habían de evitar la con­
tención de ésta y el confinamiento sine die 
de aquél, en ese margen tanto subjetivo 
como social representado por el manico­
mio. Esa intermediación -verdadera inno­
vación ideológica de nuestro tiempo- se 
concretaría en la asistencia a domicilio, la 
atención a cargo de equipos ubicados en la 
comunidad, las hoy llamadas estructuras 
intermedias, y la atención en las crisis 
mediante un cierto estilo de ingreso. 
Hoy día, la atención comunitaria se ha 
concretado en los Centros de Salud Mental, 
y los ingresos en las Unidades Psiquiátricas 
sitas en hospitales generales. Ambos, 
meros dispositivos sanitarios del sistema 
general de salud, corporativos, tecnifica­
dos, masificados y con frecuencia margina­
dos dentro del propio sistema (20). 
Desprovistos de la original función de 
intermediación, ésta, vaciada de contenido, 
se ha localizado en los centros de salud 
mental, pero sólo en el sentido de evitar 
ingresos en las unidades psiquiátricas de 
los hospitales, las que, a su vez, se han con­
vertido en lugares de reducción rápida de 
síntomas y conductas de riesgo. Es decir, se 
ha producido un deslizamiento en la locali­
zación de la intermediación, que ha pasado 
de ubicarse entre el sujeto y el margen del 
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sujeto -el asilo- a situarse entre el usuario 
y la unidad psiquiátrica del hospital equis. 
Con lo que se olvida, tapándolos, los ver­
daderos extremos a intermediar: la angustia 
que, a través de la transferencia, puede ela­
borarse con el apoyo de estructuras inter­
medias, si ello procediera, y el manicomio, 
hoy día aparentemente residual, pero en 
realidad presto a reaparecer en cuanto con­
venga. 
c) En tercer lugar, un equívoco, que 
verifica nuestra hipótesis y nos pone sobre 
la pista de ese otro posible significado de la 
expresión «estructura intermedia». Se trata, 
precisamente, de esta misma expresión, en 
tanto expresión lingüística. Verdadero lap­
sus del discurso, sus términos admiten otra 
significación, que, además, remite a la Pa­
labra misma. «Estructura» nos remite a la 
esencia del Lenguaje: no hay que remontar­
se a Saussure para recordarlo. «Interme­
dia», a su función mediadora: lo hemos vis­
to a lo largo de este artículo. El Lenguaje se 
revela, pues, como ese otro significado po­
sible de la expresión «estructura interme­
dia». 
d) La insistencia del discurso reivindi­
cativo en esta expresión desvela que lo rei­
vindicado es precisamente el reconoci­
miento de esa verdadera estructura inter­
media que es el lenguaje. Pero es algo que 
dicho discurso se reclama a sí mismo. A 
«otros» les reclama las «otras» estructuras. 
Asimismo, que vuelva a recoger en su seno 
lo que originariamente le marcó: el decir 
del loco en tanto tal decir. La necesidad de 
recoger esta palabra, y en ese hecho reco­
nocer la subjetividad del psicótico, fue pro­
gresivamente substituida por la necesidad 
de lo sociointegrador, y ésta, a su vez, 
olvidada en las necesidades corporativas y 
técnicas de 10 sanitario. Pero aquella pri­
mera necesidad reprimida no deja de llamar 
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a la puerta del discurso, a través de su des­
plazamiento a un par de palabras repetidas. 
«Estructuras intermedias», sí. Pero sin 
olvidar la palabra. Aunque sea para recono­
cer su ausencia, en el mutismo. O, simple­
mente, para respetar la actitud de quienes 
no están dispuestos a utilizarla como medio 
de tratamiento. Pero sin negarla de antema­
no a cambio de unidades de rehabilitación, 
pensiones o psicofármacos. 
Todo esto que se ofrece a cambio, en 
tanto proviene del terapeuta y pertenece al 
imaginario de éste, cumple las condiciones 
de lo contratransferencial. De ahí que adju­
diquemos este carácter a la descrita con­
cepción apriorística de las estructuras inter­
medias. Nuestro discurso reivindicativo su­
fre los efectos de esa concepción, en forma 
de repetición de lo mismo. En definitiva 
cronificado en esta insistencia, no deja de 
reclamar(se) lo mismo que el crónico recla­
ma en la suya: que la palabra de él sea reco­
nocida. No deja de decir(se) que se fue de­
masiado aprisa en pasar de amanuenses del 
decir del loco a gestores de su malestar. Y, 
si hay algo verdaderamente contratransfe­
rencial, eso es la prisa, en tanto ataca a la 
transferencia en su estructura básica. La 
prisa revienta la temporalidad de la transfe­
rencia, el tiempo del sujeto, para sustituirlo 
por el tiempo del terapeuta y de las institu­
ciones. 
10.	 Contratransferencia: el concepto 
de crónico 
a) Tiempo y lenguaje nos conducen a 
nuestro objeto inicial: el deslinde de un sig­
nificado posible de la cronicidad. Es claro 
que «crónico» remite a cronos, el tiempo. 
Retomemos ahora esta significación, que 
por otra parte parece la más lógica -desde 
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el punto de vista etimológico, y por su pro­
cedencia de la cronicidad médica- compa­
rada con las otras (incapacidad, dependen­
cia, resistencia) que veíamos al principio. 
¿Qué tiempo? ¿El estipulado «objetiva­
mente», en meses o años, para alcanzar la 
condición de crónico? Mirémoslo más bien 
desde una perspectiva «subjetiva»: la del 
tiempo «del sujeto», obviamente. ¿No será 
que el crónico, al demandar su reconoci­
miento a través de la transferencia, está 
también reclamando un tiempo para ésta? 
El «crónico» ¿no será aquél que reclama un 
cronos, un tiempo propio? Cuando a ésta 
su reclamación se le devuelve un calificati­
vo que por sus habituales significaciones 
conduce a una imagen descalificadora, nos 
encontramos de lleno en el terreno de la 
contratransferencia. Así como «estructuras 
intermedias» aún admite un sentido que en 
ciertas circunstancias puede ser beneficioso 
para el sujeto, el concepto de «crónico» es 
exclusivamente contratransferencial. Re­
chaza al sujeto fuera de toda posibilidad de 
reconocimiento, a un lugar «marginal», co­
mo se suele decir. Lo que no significa que 
desde ese margen no sea notado. 
b) Reconocemos en ese margen el 
lugar clásicamente reservado al loco. Ya 
que la etimología de esta palabra es obscu­
ra (21) podemos permitimos una pequeña 
elucubración sobre ella, adjudicándole una 
relación -no sólo fonética- con el locus 
latino, «lugar», y su ablativo loco, traduci­
ble por «en el lugar». No estaría lejos de 
ello el «como si» de Helen Deutsch, o 
apoyo del psicótico en una imagen para 
sobrevivir. O el delirio, elaboración substi­
tutiva del discurso significado por la metá­
fora paterna, delirio que el psicótico coloca 
«en el lugar» de la ausencia de ésta. El 
«loco» busca, pues, un locus, un lugar. Lo 
sacamos del manicomio y le dimos ese 
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lugar en las «estructuras intermedias», rea­
les o aún por materializar, pero siempre 
desde nuestro imaginario. El «crónico» 
demanda un cronos, un tiempo para su 
transferencia. Darle ese tiempo es también 
darle su lugar, el que podría encontrar a tra­
vés de aquélla (22). 
Loco sin lugar, crónico sin tiempo, son 
una misma cosa. Las significaciones que 
hoy día se atribuyen al crónico son las mis­
mas que tradicionalmente se han adjudica­
do al loco: incapaz, repetitivo, dependiente, 
resistente a todo. «Crónico» aparece como 
una manera actual de decir «loco». Paradó­
jicamente, el crónico o loco, hoy como 
ayer, ocupa un lugar. Lugar sin tiempo, 
imaginado por los otros humanos fuera de 
la humana realidad, pero en realidad 
incrustado en ella, aún desde ese margen 
desde donde no deja de insistir. 
Reconocer al crónico en esta su insisten­
cia implica reconocerle su tiempo. Pero 
ello no significa sacarlo de ese margen, in­
tegrarlo -como se suele decir-, sino despla­
zarnos a ese margen en el acto mismo de 
experimentar que el propio lugar no es sino 
provisional, en tanto tapadera de una an­
gustia siempre posible. Que el propio tiem­
po, del que, por cuanto es contado con reloj 
y calendario, siempre se dice que pasa, sólo 
por esto ya no existe como propio. 
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